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L a thrombolyse va modifier radicalement le pronostic 
de l’accident vasculaire cerebral si 3 points sont pris 
en consideration. 

1 . II s’agit d’un traitement reellement efficace au cours des 
premieres heures d’un accident ischemique cerebral et 
ce, quel que soit l'age du patient. 

2. En la matiere, chaque minute compte et la logique medi- 
cale doit s’ appuyer sur le slogan americain time is brain. 
En effet, autant 1’ installation du deficit est generalement 
brutale dans l’ischemie cerebrale aigue, autant les lesions 
irreversibles se constituent progressivement dans les 
heures qui suivent. Parallelement, le benefice poten- 
tiel de la thrombolyse diminue rapidement au cours 
des premieres heures alors qu’augmente au contraire 
le risque de transformation hemorragique grave. De 
ce fait, la conduite a tenir devant une suspicion d’ ac- 
cident vasculaire cerebral est desormais dictee par une 
information devenue capitale : / ’heure exacte du debut 
des troubles. Moins de 3 h apres son debut, F accident 
est une urgence absolue qui doit etre transferee dans 
les delais les plus brefs vers un centre specialise ou seront 
realises immediatement l’imagerie et le traitement. La 
periode 3 a 6 h est une zone grise ou le rapport du 
benefice au risque de la thrombolyse est en cours deva- 
luation. Apres 6 h, il est trop tard. II est done capital 
d’estimer avec precision F heure de debut, en sachant 
que ce qui compte est F heure ou le patient a ete vu 
normal pour la derniere fois, en se mefiant des pieges 
nombreux dont le plus frequent est le deficit constate 
au reveil. 

3. Enfin, la thrombolyse ne sera un vrai progres thera- 

peutique que lorsque la prise en charge hospitaliere 

des accidents vasculaires cerebraux sera organisee 
autourd' unites d’urgence neurovasculaire, fonctionnant 
sur le modele des unites de soins intensifs cardiologiques 

et ayant structure de veritables filieres de soins. II s’agit 
d’un defi majeur de sante publique, puisque F accident 
vasculaire cerebral est la 2 e cause de mortalite et la 
l re cause de handicap dans les pays developpes et touche 
environ 150000 personnes par an en France. 


L’efficacite de la thrombolyse dans F accident ischemique 
cerebral n’est plus discutee. Des 1995, F etude du NINDS * 1 2 3 * * 
(624 patients) a montre l’efficacite de l’activateur tissu- 
laire recombine du plasminogene (rtPA) par voie intra- 
veineuse (0,9 mg/kg) moins de 3 h apres le debut de l’ac- 
cident. La diminution absolue du risque de handicap 
residuel a 3 mois etait de 16% (soit 1 handicap evite pour 
6 patients traites, p < 0,001). La mortalite etait diminuee 
de 3 % (non significatif). Quatre autres grandes etudes ran- 
domisees 2-5 ont inclus des patients jusqu’a 6 h et, bien 
qu’aucune d’entre elles n’ait ete franchement positive, 
la meta-analyse des 5 grandes etudes utilisant le rtPA 
(2733 patients traites dans les 6 h) montre une diminu- 
tion absolue du handicap residuel a 3 mois de 7,3 % ( 1 han- 
dicap evite pour 14 patients traites, p < 0,0001) au prix 
d’une augmentation non significative de la mortalite 
(+2 %). L’ absence de surmortalite significative ne doit pas 
faire oublier le risque d’hemorragies cerebrales graves qui 
atteint 7,7 % dans la meta-analyse. Pour memoire, toutes 
les etudes utilisant la streptokinase intraveineuse ont ete 
interrompues en raison de la surmortalite par hemorra- 
gie. 

La Food and Drug Administration a approuve F usage du 
rtPA intraveineux dans les accidents ischemiques cere- 
braux de moins de 3 h des 1996, et la pratique clinique a 
valide, dans toutes les etudes publiees a F exception d’une 
seule, le benefice de la thrombolyse et les resultats de 
F etude du NINDS. Malgre cette accumulation de preuves, 
le rtPA n’a toujours pas l’autorisation de mise sur le mar- 
che dans cette indication en France et nous vivons une 
situation difficile ou Faeces des patients a une therapeu- 
tique validee n’a pas encore de cadre legal alors que le 
public est de mieux en mieux informe par les medias et 
l’lnternet sur Fefficacite de cette therapeutique. Cela a 
conduit la Societe frangaise neurovasculaire a publier des 
recommandations 6 en faveur de F utilisation de la throm- 
bolyse en milieu neurovasculaire specialise. 

La thrombolyse est efficace, mais va-t-elle reellement 
transformer le pronostic des accidents vasculaires cere- 
braux ? Le pessimisme de certains experts, et non des 
moindres, s’ appuie sur le tres faible pourcentage de patients 
susceptibles d’etre traites moins de 3 h apres le debut des 
signes, notion traditionnelle et d'ailleurs constatee aux 
Etats-Unis. Mais tout peut changer, si se confirme la 
volonte actuelle de developper une vraie politique de 
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M Thrombolyse et imagerie par resonance magnetique (IRM) en urgence: Patient 
de 32 ans transfere en neuroradiologie par le SAMU 2 It 20 apres la survenue brutale 
d’une hemiplegie gauche massive. En moins de 5 min, I’angio-IRM intracranienne 
(en liaut a gauche) montre: 1. /’occlusion de la carotiile intrapetreuse et de I’artere 
sylvienne droite; 2. un hypersignal paraventriculaire encore peu etendu sur les images 
de diffusion (en bas d gauche). L’infarctus ne fait done que commencer a se consti- 
tuer, mais la persistance de !’ occlusion sylvienne et la gravite du tableau clinique sug- 
gerent que son potentiel de croissance est tres important. Afin de tenter de preserver 
cette zone menagante de « penombre ischemique », le rtPA intraveineux est commence 
2 It 40 apres le debut des signes soit 20 min apres I’arrivee du patient. La recuperation 
est spectaculaire et le patient rentre d son domicile 7 j plus tard sans aucun handicap. 
L’IRMde controle (images de droite) montre la repermeabilisation de la sylvienne droite, 
I’absence d’extension de I’infarctus sur les images de diffusion et la persistance de 
l' occlusion de la carotide intrapetreuse, qui etait due ici d tine dissection carotide. 
Cette observation illustre la place que prend I’IRM en urgence dans le diagnostic pre- 
cedant la thrombolyse et l’ importance strategique de l’ organisation planifiee de la 
prise en charge des patients, qui repose sur la proximite geographique de I’unite d ’ur- 
gence neurovasculaire et de la neuroradiologie et sur la collaboration etroite entre ces 
2 structures avec les filieres d’acces a I’hopital. 


filieres de soins pour les accidents vasculaires cerebraux 
dont les mots clefs sont urgence et prise en charge spe- 
cialisee. II faut d’abord creer, sur le modele de la cardio- 
logie, et en nombre suffisant, des unites de soins inten- 
sifs neurovasculaires ayant le savoir-faire indispensable 
pour eviter les pieges (le diagnostic d’ accident vascu- 
laire cerebral est errone dans environ 20 % des cas) et 
pratiquer la thrombolyse 24 h sur 24 avec un taux de plus 
en plus faible de complications hemorragiques. Pour etre 
efficaces, ces unites doivent etre installees a proximite 
immediate d’un plateau technique performant en neuro- 
radiologie. Elies doivent eviter leur propre engorgement, 
en organisant des reseaux d’aval avec les services de soins 
de suite et de reeducation neurologique, dont l’efficacite 
therapeutique intrinseque n’est plus discutee aujourd’hui. 
Elies doivent ensuite organiser l’arrivee des patients autour 
d’un schema d’ admission directe et de transfert en extreme 
urgence, «toutes sirenes hurlantes». Cela suppose des 


accords avec les filieres d’acces a l’ho- 
pital (SAMU, pompiers, SOS mede- 
cins et services d’accueil des urgences, 
notamment) et des campagnes d’in- 
formations ciblant les professionnels 
de sante et le public, centrees sur les 
concepts time is brain et chaque minute 
compte. Elies doivent enfin organiser 
leur auto-evaluation dans le cadre 
d’une demarche continue d’ ameliora- 
tion de la qualite. Cette evaluation qui 
se basera sur les criteres intemationaux 
issus des essais randomises, devra etre 
harmonisee sur le plan regional et 
national afin que les autorites de 
tutelles disposent de donnees fiables 
sur le developpement frangais de la 
thrombolyse dans l’infarctus cerebral. 

Ce type d’ organisation est rentable, 
efficace et facteur de progres thera- 
peutique. Rentable, car a partir de 
l’etude du NINDS, il a ete montre que 
la thrombolyse de 100 patients per- 
mettait, malgre le surcout lie au prix 
du medicament et de la prise en charge 
specialisee initiale, de realiser une eco- 
nomic globale de 450000 dollars et de 
gagner 56 annees de vie sans handi- 
cap. 7 II est plus que probable que 
chaque unite de soins intensifs neu- 
rovasculaires depassera rapidement le 
chiffre de 100 thrombolyses par an, 
puisque, a peine un an apres avoir 
commence, nous avons deja pratique 
environ 50 thrombolyses a La Salpe- 
triere et que le nombre de patients trai- 
tes augmente rapidement. Efficace, car 
au benefice therapeutique de la throm- 
bolyse, s’ajoutera celui de la prise en 
charge specialisee qui par elle-meme 
reduit de 29 % la dependance et la mortalite, 8 et dont bene- 
ficieront tous les patients, y compris ceux qui n’ont pas 
ete traites par thrombolyse. Le progres therapeutique sera 
aussi au rendez-vous, car seule la prise en charge d’un 
nombre important de patients dans des unites specialisees 
permettra de repondre aux grandes questions de recherche 
qui rendent deja caduques les essais du rtPA intravei- 
neux bases sur la tomodensitometrie. Sans entrer dans 
le detail, les grands axes actuels concernent : les roles res- 
pectifs de 1’ imagerie par resonance magnetique en urgence 
et des nouvelles techniques tomodensitometriques dans 
la meilleure selection des patients, pour reduire le risque 
hemorragique et allonger la fenetre therapeutique au dela 
de 3 h ; 9 la possibilite intrigante que le doppler transcra- 
nien continu pourrait augmenter la frequence de la reper- 
meabilisation arterielle apres thrombolyse; l’interet des 
nouveaux agents thrombolytiques et des therapeutiques 
neuroprotectrices associees ; la place de la thrombolyse 
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intra-arterielle et de l’angioplastie en urgence; le role 
de la telemedecine dans F emergence de la thrombolyse 
dans les zones situees a distance d’unites specialisees. 

Organiser la prise en charge en urgence des accidents cere- 
braux autour de la thrombolyse et des methodes d’ima- 
gerie moderne, puis la structurer dans une filiere de soins 
specialises permettra, une fois gagnee la bataille de l’ur- 
gence, de creer les conditions propices a la prochaine 
grande aventure de recherche therapeutique neurovas- 
culaire : la recuperation fonctionnelle, qui deviendra au 
cours de cette decennie, ce que Finsuffisance cardiaque 
est a l’infarctus aigu du myocarde en cardiologie; sans 
oublier la montee rapide d’une prevention de plus en 
plus efficace. ■ 
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